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A ux Etats-Unis, 22 000 person- 
nes meurent chaque annee du 
fait de l’absence de prise en 
charge medicale, situation qui concer- 
nait 15 % de la population avant la crise. 
Sept cent mille personnes sont acculees 
a la faillite personnelle chaque annee en 
raison de depenses de sante auxquelles 
elles ne peuvent faire face. 1 L’absence de 
couverture sociale tue, dans ce pays, 
plus que les homicides par arme a feu 
(12 352 en 2005). Mais les Etats-Unis ne 
sont pas seulement un « no country for 
sick men », ils sont aussi a l’origine de 
pratiques que nous importons large- 
ment : check list au bloc operatoire, 
prise en charge des pathologies chro- 
niques, ou paiement a la performance. 
Les difficultes rencontrees par le plan 
Obama sont inverses de celles que ren- 
contrent les gouvernements frangais 
dans leurs tentatives de reforme de la 
Securite sociale. Apres avoir expose les 
resistances a la reforme du systeme de 
soins americain, nous proposerons une 
image en miroir de deux problematiques 
de gouvernance. 


La theorie des echecs 

II est d’usage, lorsqu’on s’interesse a 
l’amelioration du systeme de soins aux 
Etats-Unis, de citer l’echec de la reforme 
Clinton. Or, ce n’est que le dernier d’une 
longue serie d’essais tentes par ses pre- 
decesseurs : Franklin D. Roosevelt, Harry 
Truman, Richard Nixon. Ils ne man- 
quaient ni d’habilete ni de charisme, ils 
ont echoue. Le seul qui ait reussi a avan- 
cer est Lyndon B. Johnson, qui a cree 
Medicare en 1965, mais il disposait d’une 
large majorite au Congres. 

Les resistances sociales 

Les resistances ayant abouti a l’echec 
du plan Clinton visant a instaurer une 
couverture universelle sont d’autant plus 
utiles a rappeler qu’elles sont toujours 
presentes. 2 

Les fournisseurs de soins sont hostiles a 

tout controle des couts qui reduirait leur 
benefice ; leur resistance est la premiere 
et la plus grave ; professionnels de sante, 
hopitaux, fabricants, laboratoires consti- 
tuent les lobbies hostiles a la reformed 
Pour Paul Krugman, Prix Nobel d’econo- 




mie 2008 : « Les reformateurs doivent 
comprendre que ces groupes de pres- 
sion combattront sans merci toute 
reforme serieuse du systeme de sante 
quelle qu’elle soit. II n’y a aucun moyen 
d’acheter leur neutrality » . 4 Pour Wendel 
Potter, ex-charge de communication 
d’une assurance privee : « Dans certains 
Etats, un seul assureur domine le mar- 
che local, fixant sans concurrence les 
conditions d’acces aux soins et de leur 
remboursement. Le lobby de la sante 
est le plus puissant de tous (fig. If II va 
redoubler d’ efforts pour tuer ou affai- 
blir le plus possible I’inscription d’une 
assurance publique dans la loi ». 6 

La classe moyenne superieure est satisfaite, 
car elle est correctement assuree, elle ne 
souhaite pas bouleverser ses habitudes. 

Les employeurs americains sont hostiles a 
l’extension de la couverture sociale des gran- 
des et moyennes entreprises aux petites. 
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Depenses de lobbying 
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FIGURE 1 


« Top five » des investissements des lobbyistes a Washington. Les depenses les plus elevees 
se situent dans le domaine de la sante. On les retrouve egalement sous la rubrique « assurances » dans le 
secteur « assurances, finance, immobilier » a hauteur de 122 millions de $. Source: Steinbrook R. 

New Eng J Med 2009, 18 Nov: e52. © 2009. Massachusetts Medical Society: all rights reserved. 


Le role de I’Etat est ambivalent ; « LesAme- 
ricains considerent volontiers I’Etat 
comme un ennemi » , dit Felix Roathyn, 
ancien ambassadeur des Etats-Unis en 
France. 6 Une partie des Americains 
redoutent de l’Etat ce que les Frangais en 
attendent : son intervention protectrice. 

Des manipulations efficaces: un plan de 
reforme presente par H. Truman avait ete 
refuse au titre de « socialized medi- 
cine ». En pleine guerre froide, cela pou- 
vait se comprendre, or ce denigrement 
sans fondement fonctionne toujours 
50 ans apres. 

Le cout eleve des etudes de medecine est 

egalement une cause de resistance ; un 
etudiant doit rembourser plus de 
100 000 $, il est difficile dans ces condi- 
tions de moderer les honoraires. 7 

Uorigine ethnique est le facteur predictif 
le plus important de soutien a l’Etat- 
providence. Les adversaires des refor- 
mes soulignent qu’elles vont beneficier 
surtout aux minorites, ce qui n’est pas 
faux, mais cela precede parfois des pre- 
sentations racistes et mensongeres tres 
au-dela de ce simple constat : prise en 
charge des clandestins, de l’avortement 
par l’Etat... 

La presence d’un syndicat est un puissant 
facteur d’adhesion de l’employeur a la 
prise en charge sante. La delocalisation 
des entreprises de l’est vers le sud et 
l’ouest s’est accompagnee d’une chute du 
taux de syndicalisation et done de cou- 
verture sociale. 

Le glissement a droite des republicans, qui 

acceptaient, sous Eisenhower, les acquis 


du New Deal (Social Security Act 1935) et 
les ont remis en cause a partir de la revolu- 
tion conservatrice de Ronald Reagan. 

A ces facteurs de blocage, il faut aj ou- 
ter les donnees plus recedes qui sont : 

- les contraintes budgetaires liees a la 
crise et les politiques anti-impots mises 
en place par les republicains dans cer- 
tains Etats (Californie) ; 

- les medecins americains, qui ont le 
libre choix de leur carriere, s’orientent 
vers les specialites les plus lucratives, ce 
qui contribue a la hausse des cods par 
defaut de coordination et par multiplica- 
tion des examens specialises. Le nombre 
d’etudiants diplomes en medecine de 


famille, medecine interne, a ete divise 
par deux depuis 10 ans ; 8 par ailleurs, il 
ne suffit pas de generaliser l’assurance 
universelle, il faut que les medecins 
acceptent les conditions de paiement des 
assurances. On assiste, en effet, a des 
refus de soins fondes sur les paiements 
juges excessivement longs ou insuffi- 
sants dans le cadre de Medicaid, comme 
on peut l’observer en France vis-a-vis de 
la Couverture maladie universelle. 9 

Les resistances politiques: 
un triple verrou 

La « loi de la reforme » : « Une minorite 
determinee a conserver un statu quo a 
un enorme avantage sur une majorite 
beneficiaire du changement mais peu 
encline a se battre pour un benefice 
qu’elle congoit mol. » 10 Meme ceux qui, 
appartenant a la classe moyenne, ont une 
assurance maladie et travaillent, font, 
surtout actuellement, presque figure de 
privilegies et sont tout autant victimes du 
systeme mais ne s’en rendent pas 
compte. En effet, les depenses de sante 
represented 25 % de leurs revenus alors 
que leurs primes d’assurance, partie visi- 
ble de la depense, ne represented que 
8,6 %. Le reste est constitue par les 


EN PRATIQUE 

Q Le systeme de soins americain est a la fois plus cher que celui des autres pays 
developpes et inefficace sur le plan social. 

Q Les pays d’Europe ont mis au point des moyens de restriction administrative des couts, 
ce qui est tres difficile a mettre en place aux Etats-Unis; la reussite du plan Obama 
pourrait done etre compromise. 

Q Les resistances du systeme de soins aux Etats-Unis siegent au niveau d’un Congres 
infiltre par les lobbies alors qu’en France elles sont fortement implantees dans la societe 
civile. 
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depenses non remboursables, la cotisa- 
tion de l’employeur et les impots. Les 
depenses de sante augmentant de 3 % et 
les revenus de la classe moyenne de 
0,6 % , on assiste a sa pauperisation. 



Meteo du plan Obama au cours 
du quatrieme trimestre 2009 



Ce qui fait consensus 

• Principe de la couverture universelle 

• Prise en charge des bas revenus 

• Suppression de la selection 
sur la sante 

• Le plan doit etre finance 

Ce qui fait debat 

• L’augmentation des impots 

• Les modes de financement 

• L’ augmentation de la participation 
de Pemployeur 

• La creation d’une alternative publique 
aux assurances privees 

dite « plan public » 

Ce qui ne passe pas 

• Le controle des couts 


C’est surtout le plan public qui pose probleme aux 
assureurs prives, car il constituerait, selon eux, 
une concurrence deloyale. En fait, il casserait les 
monopoles et les ententes entre assureurs a but 
lucratif. C’est, de ce fait, la disposition la plus 
attaquee, y compris par certains democrates. 


Le lobby medico-industriel , 13 parlementai- 
res democrates des Etats du Sud et de 
zones rurales representant moins de 
15 millions d’habitants, decident de 
1’ orientation de la reforme. Ils ont regu 
1 million de dollars en contribution de 
campagne, plus que le reste du groupe 
democrate. 11 Ce lobby s’est done offert 
une minorite de blocage a peu de frais. 
Les deputes ruraux sont moins chers a se 
concilier, car la publicite a la television 
est moins chere a la campagne. 

Le Congres dispose d’une capacite d’ob- 
struction considerable. Le plan d’extension 
de la couverture sociale par une assurance 
publique aux 36 millions d’Americains qui 
ne sont pas proteges a ete vote a la Chambre 
des representants le 7 novembre 2009. 12 
Mais les conditions du vote sont revelatrices 
des difficultes. Une seule deputee republi- 
caine a vote pour, 39 democrates ont vote 
contre. Le score etait serre, 220 contre 215. 
Pour attirer le vote des democrates hostiles 
a l’avortement, il a fallu restreindre les 
conditions de sa prise en charge. Et le plus 
dur reste a faire. Au cours d’un vote inaugu- 
ral au Senat le 21 novembre 2009, les parti- 
sans du projet ont recueilli de justesse les 
60 voix sur 100 necessaires pour eviter une 
obstruction ( filibuster 9. 13 Le projet finale- 
ment adopte par le Senat le 24 decembre est 
different de celui de la Chambre des repre- 


sentants. Une synthese, probablement diffi- 
cile, sera necessaire entre les deux cham- 
bres (tableau 1). Quant au president, il ne 
fait pas la loi. Alexis de Tocqueville, en 1835, 
ne s’y etait pas trompe : « son concours zele 
est sans doute utile, mais n’est point 
necessaire a la marche du gouvemement. 
Oil il est entierement dependant d’elle [la 
legislature], Une pent presque rien. ». 14 Les 
Americains ont applique a la lettre les prin- 
cipes de separation des pouvoirs decrits 
dans L’E sprit des lois , du moins au niveau 
federal. Le gouvemement americain, c’est 
le monde selon Montesquieu. 

Les resistances economiques 

Les assureurs a but lucratif se sont 
developpes aux depens des assureurs a 
but non lucratif ( Blue cross; Blue 
shield), formant un cartel de 7 grands 
assureurs prives. 5 Cela se traduit par des 
frais de fonctionnement enormes, de l’or- 
dre de 20 % (tableau 2). Ils couvrent la 
publicite, le rejet au remboursement des 
factures de soins, et Yunderwritting, qui 
consiste a refuser d’assurer les patients 
trop malades. Quand Arnold Schwartze- 
negger, gouverneur de Californie, a voulu 
ramener ces retenues a 15 %, les lobbies 
des assurances se sont mobilises, et son 
plan a ete coule avant meme d’avoir 
atteint le Senat de l’Etat. 1 


Part des frais de fonctionnement 
dans les cotisations et primes 
d’assurance maladie de quelques 
pays et organismes de protection 
sociale (en pourcentage) 


Assurances a but lucratif 
(Etats-Unis) 

20 

Canada 

6 

Royaume-Uni 

5 

France 

5 

Medicare (Etats-Unis) 

3 

Formose 

2 



Les couts des assurances privees « for-profit » 
sont tres eleves. Par contraste, Medicare, 
qui assure les patients de plus de 65 ans, 
est beaucoup moins cher. Une difference 
qui interpelle. 


Depense annuelle 
par patient 
dans Medicare en $ 
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Quatre quintiles superieurs d'intensite des soins 


FIGURE 2 


Proportions des depenses dans Medicare attribuables aux differences raciales, de revenus, 
de sante et de region. Les barres verticales montrent les 4 quintiles de depense superieurs. Donnees 
2004 et 2005 des resultats nationaux d’analyse des patients de Medicare. Source: Sutherland JM. 

The Dartmouth atlas of health care www.dartmouthatlas.org. D’apres la ref. 16. 

© 2009. Massachusetts Medical Society: all rights reserved. 
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Western 

Resume d’un article du New Yorker. Cet article a ete lu et discute a la 
Maison Blanche, les representants du Texas au Congres ont ete convoques 
et sommes d’agir. Mais sur quelles bases? This is a free country. 


L es causes de I’absence de 
maitrise des couts sont 
decrites par A. Gawande, 
professeur de sante publique et de 
chirurgie a Harvard, auteur de 
deux livres, de 68 publications et 
chroniqueur au New Yorker. II note 
qu’il y a un endroit sur la carte des 
Etats-Unis ou les depenses de 
soins de Medicare sont les plus 
elevees : 1 5 000 $ par an et par 
personne, contre une moyenne de 
7500 $. II mene I’enquete... 

La fievre monte a El Paso 

Mac Allen, au Texas, est un endroit 
ou vous n’avez aucune raison 
d’aller. II y fait chaud et les rues 


sont bordees de pick-ups gares a 
I’ombre rare des palmiers. C’est a 
80 miles de la frontiere. On y boit 
plus qu’ailleurs (+ 60 %), I’obesite 
s’eleve a 30 % en raison de la 
nourriture tex-mex. Pourtant, 
il y a moins de maladies 
cardiovasculaires et de cancers, 
car les gens fument peu. Le district 
dispose d’hopitaux prives avec 
equipements haut de gamme. 

La densite medicale est dans la 
moyenne. Par contraste, a El Paso, 
a 800 miles au nord sur la 
frontiere, les depenses sont moitie 
moindres (7500 $) pour des 
donnees sanitaires comparables. 
Que tal? 


L’explication est dans le 
comportement des medecins des 
5 hopitaux de Mac Allen. Ms 
ignorent tout des couts qu’ils 
generent - ou ne veulent pas le 
savoir. Devant un cas Clinique 
simple, c’est d’emblee I’option 
agressive qui est adoptee. Une 
douleurthoracique: 
coronarographie. Une douleur 
abdominale: echographies, 
fibroscopie, coloscopie, biopsies. 

Un calcul dans la vessie: 
operation. Cela genere des couts 
secondaires sous forme de nuits 
d’hopital, de complications, de 
pharmacie. II y a 270 agences de 
soins a domicile qui se livrent a 
une concurrence acharnee (pour 
700000 habitants). Dans ce 
contexte, des pots-de-vin verses 
aux medecins pour adresser des 
patients ont ete decrits. 

La bonne nouvelle est qu’il suffirait 
d’eliminer les points noirs de ce 
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type pour equilibrer les comptes 
non seulement de Medicare mais 
de la reforme. La mauvaise 
nouvelle est qu’un des chirurgiens 
d’EI Paso s’est rendu compte que 
ses collegues de Mac Allen etaient 
plus malins que lui. II a ouvert une 
Clinique ou il opere les cas lucratifs 
et evacue les interventions simples 
sur I’hopital de district. La fievre 
monte a El Paso. 

Gawande A. The cost of conundrum. 

The New Yorker 2009, 1 er juin. 
http://www.newyorker.com/reporting/ 
2009/06/01 /090601 fa_fact_gawande? 
currentPage = all 


La maitrise des couts est le point cri- 
tique de la mise en place d’une couver- 
ture universelle. Or, le plan Obama n’a pas 
donne, de l’avis general, de garanties suf- 
fisantes a ce sujet. En effet, il n’y a aux 
Etats-Unis aucun mecanisme regulateur 
de type nomenclature ou tarifs a la patho- 
logie imposes, comme c’est le cas en 
Europe. 15 Or, s’ils ne sont pas verrouilles, 
les couts vont continuer a augmenter de 3 
a 6 % par an sous la poussee des factura- 
tions libres et du progres technique. On 
peut comprendre les reticences des 
congressmen , meme democrates, qui se 
voient proposer des depenses inelucta- 
bles a equilibrer par des economies hypo- 
thetiques. Or le blocage des prix ne fait 
pas partie de la culture americaine. Cela 
n’a eu lieu qu’au lendemain de Pearl 
Harbour. . . En temoignent les difficultes 
de controle de Medicare, pourtant en sec- 
teur public, dont les couts seraient sur- 
factures de 15 %. L’origine raciale et les 
revenus n’interviennent pas sur les couts 


de Medicare. 16 L’etat de sante intervient, 
mais dans des proportions modestes, 
18 %. Reste la plus grosse partie de la 
depense, 70 %, qui est liee a la region 
(fig. 2). En effet, dans les regions a cout 
eleve, les patients ont plus d’examens, 
plus de consultations et ne se portent pas 
mieux pour autant. 17 

Le facteur majeur de l’inflation des 
depenses de sante est la pratique medi- 
cale (v. encadre). On observe de telles 
variations en France, mais elles sont en 
partie masquees par le phenomene de la 
densite medicale. 

Et la France ? Une banqueroute 
collectivisee 

Quelles legons tirer de ces observa- 
tions pour un lecteur frangais ? L’auto- 
satisfaction peut etre proposee par une 
serie de classements ou la France fait 
bonne figure ; Paul Krugman ecrit : « Le 
systeme de soins frangais ressemble 


beaucoup a Medicare en ameliore. Si 
vous etes en difficulty, il vaut mieux 
etre frangais qu’americain. . . Le prin- 
cipal probleme des Frangais est qu’ils 
ont commis une erreur majeure en 
abaissant Vage de la retraite a 60 ans et 
en reduisant Vemploi des seniors ». 4 
Mais il existe une vision beaucoup moins 
idyllique du systeme de soins et qui n’est 
pas prise en compte par les classements 
internationaux. Ceux-ci mesurent un 
service rendu mais pas le financement. 
Le fait que l’on soigne a credit en France 
n’est pas pris en compte. La France a col- 
lectivise la banqueroute, ce qui permet 
d’eviter les faillites individuelles obser- 
vees aux Etats-Unis ; c’est un progres 
social, pas une solution. 

On pourrait croire, a ce stade, que la 
societe americaine est beaucoup plus 
hostile au changement que la societe 
frangaise, or c’est le contraire. Le public 
americain s’est prononce pour une assu- 
rance pour tous, pour imposer les hauts 
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revenus, et pour l’obligation d’assurance 
des employeurs. Les syndicats sont des 
elements moteurs, et meme les assu- 
reurs viennent de renoncer a la pratique 
de T underwriting. Seul le Congres, sous 
la pression des lobbies, oppose une veri- 
table resistance. 

A l’inverse, en France, les sondages sur 
la perception de l’Assurance maladie 
montrent que 75 % des Frangais estiment 
que c’est a l’Etat de prendre les mesures 
necessaires pour rembourser le plus pos- 
sible les depenses de sante, qu’ils sont 
hostiles au principe de la participation de 


1 € payable lors des actes medicaux, ou 
de 2 € pour le forfait hospitalier. Les 
milliards de deficit ne les impressionnent 
nullement. Les syndicats sont hostiles a 
toute restructuration, car ils craignent 
pour l’emploi, comme les elus locaux. 
Pour Jean de Kervasdoue : « Le gachis 
d’ argent public ne touche pas V opinion 
quand sont invoquees les notions de 
proximite et de service public, meme si 
la proximite est couteuse et le service de 
mauvaise qualite. Les Frangais ne 
considerent pas que V argent de VEtat ou 
de la Securite sociale est bien le leur ». 18 


Mais le Parlement legifere. La prise en 
compte reglementaire des aspects econo- 
miques de l’activite medicale, dont le chef 
de file est la tarification a l’activite (T2A), 
federe les mecontentements mais pre- 
vient les derapages des couts. Malgre ses 
imperfections, cette regulation constitue 
ce qui manque au systeme de soins ameri- 
cain pour arreter sa course vers l’abime. • 


L’auteur est medecin-conseil au service medical d’lle-de- 
France du Regime social des independants (RSI), et vice- 
president d’Anasys (www.anasys.org). 
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